
Cuando en una sociedad como la española un problema sanitario,
demográfico, educativo... –considérese por la condición que se
quiera–, en vez de disminuir aumenta, esa sociedad tiene un gra-
ve problema moral (no en el sentido teológico); es una sociedad

con unos cimientos endebles que tiene que recapitular sobre la consis-
tencia de su propia identidad, de sus valores colectivos, de la solidez de
sus sistemas sanitario, económico, educativo y judicial. Cuando el abor-
to aumenta, en vez de disminuir, como sería lógico y deseable; cuando,
según el Ministerio de Sanidad, el aborto se incrementó un 10% en 2007
respecto al año anterior, hasta alcanzar 112.138 intervenciones, más del
doble respecto a diez años atrás, como sociedad no podemos estar segu-
ros de nuestra inocencia moral.

El problema es más llamativo porque el incremento se produce sobre
todo entre las mujeres más jóvenes de manera constante: el 13,8% son
menores de 19 años, frente al 5,7% en 1998 y al 3,4% en 1990. También
se incrementa entre mujeres inmigrantes.

En el 96,03% de los casos el motivo de la interrupción fue la salud ma-
terna. La interrupción del embarazo se produjo

antes de la 8ª semana de gestación en el
62,8% de los casos y entre la semana 9ª

y 12ª en el 25,3%. Para el 67,6 % de las
mujeres se trata del primer aborto
voluntario, para el 22,9% del segun-
do y para el 6,3% del tercero. Más
preocupante es la situación de las
más jóvenes, porque en el 12,8% de

las menores de 20 años era como mí-
nimo su segundo aborto. El grupo de

edad donde más abortos se practican es el
de 20-24 años, con el 20,7% del total.

Cuando se trata de buscar explicaciones (no hablemos de culpables,
ni siquiera en sentido metafísico), recurrimos a la falta de políticas pre-
ventivas; de hecho, el 68% de las jóvenes que interrumpieron su emba-
razo en 2007, en los dos años anteriores no habían acudido ni a centros
sanitarios ni de planificación familiar en busca de algún método anti-
conceptivo. La educación sexual, además de tener que sortear muchas
trabas (religiosas, por ejemplo), no tiene una presencia amplia, constan-
te, reconocible y accesible ni en los centros educativos ni en los foros y
medios de comunicación por donde se mueven y que utilizan los jóvenes.
En este terreno no estamos mejor que hace veinte años.

Necesariamente tenemos que hablar del triste papel que ha ejercido el
sistema sanitario en abordar este problema. Para empezar, debido a la
permisividad que se otorgó a los médicos para que objetaran, solamente
el 2,08% de las interrupciones de 2007 se hicieron en hospitales públi-
cos, menos aún que en 1998 (2,33%). Pero es que todo el campo de la sa-
lud sexual y reproductiva les es ajeno a la mayoría de los ginecólogos en

Se debe establecer
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el preservativo y facilitar
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la sanidad pública. Por un lado se han relegado estas consultas a los cen-
tros de orientación familiar, cuyo número es abiertamente insuficiente
para la población a atender; el sistema sanitario no financia muchos de
los métodos de uso más fácil (píldora anticonceptiva); la píldora del día
siguiente no está disponible en muchos servicios de atención continuada
o de urgencia, y algunos médicos son reticentes a dispensarla (otro tanto
puede decirse de los farmacéuticos).

Además de garantizar la existencia de centros públicos donde se
atienda la demanda de interrupción voluntaria del embarazo de las mu-
jeres y de resolver la problemática de la objeción con el respaldo y apo-
yo institucional a los profesionales que practican abortos, se deberían

diseñar políticas públicas en materia de prevención
acordes con las necesidades de los distintos

grupos de mujeres que interrumpen su
embarazo. Se debería introducir en la

actual legislación educativa un artí-
culo que permita incorporar la edu-
cación afectiva-sexual integral y
respetuosa con la diversidad sexual
en el currículo escolar, a fin de que
se imparta como materia obligato-

ria. Se debería garantizar la informa-
ción y acceso a métodos anticoncepti-

vos fiables y seguros por el Sistema Na-
cional de Salud, asegurando así que esta pres-

tación sea universal y accesible para todas las mujeres.
Se debe establecer un precio social para el preservativo y facilitar de for-
ma gratuita la píldora postcoital en todos los centros sanitarios públicos,
dado su carácter de emergencia, al tiempo que se garantiza su dispensa-
ción en las farmacias. Ni los profesionales sanitarios ni farmacéuticos
que ejerzan o dispensen para la sanidad pública podrán aducir motivos
de conciencia para negarla.

Se debería prestar una atención de calidad en salud sexual y repro-
ductiva en los centros de atención primaria y en los centros de planifica-
ción familiar. Para ello las distintas Administraciones deberían garanti-
zar los recursos y coordinación necesarios, así como el reciclaje de los
profesionales para que ofrezcan información actualizada. Deberían ser
constantes las campañas informativas sobre los derechos sexuales y re-
productivos, así como de los servicios existentes, dirigidos a jóvenes e
inmigrantes y al conjunto de mujeres y hombres.

En cierto modo, en el problema del aborto se condensan las manifes-
taciones más típicas de la desigualdad sociosanitaria: un grupo pobla-
cional muy numeroso de mujeres, jóvenes, de clases sociales bajas, mu-
chas de ellas inmigrantes, se ven abocadas a interrumpir su embarazo,
fuera de los centros asistenciales públicos, como consecuencia de la au-
sencia de medidas preventivas eficaces, del difícil acceso a métodos an-
ticonceptivos y de falta de médicos de la sanidad pública dispuestos a
atenderlas, porque resulta que los médicos que deberían proporcionar
esos recursos son mayoritariamente hombres, de clase social media-alta
y nacionales, y manifiestan con su comportamiento las peores caras del
clasismo, sexismo y racismo, porque no se sienten incumbidos por el
problema del aborto. � LP

El 13,8 % de las mujeres
que interrumpieron su
embarazo en 2007 eran
menores de 19 años,
frente al 5,7 % en 1998
y al 3,4 % en 1990
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